Epidemiologie et etiologie 
de la fibrillation atriale 


La fibrillation atriale est de loin 
le trouble du rythme soutenu 
le plus frequent. Elle peut 
prendre des formes variees: 
paroxystique, permanente 
ou persistante; avec ou sans 
cardiopathie ou symptomes 
associes. Incidence et 
prevalence sont en correlation 
avec I’age et la presence 
d’une insuffisance cardiaque. 

La fibrillation est surtout 
observee chez les sujets ages 
(prevalence superieure a 6% 
et incidence annuelle superieure 
a 2% apres 80 ans) et sa place 
au sein des affections 
cardiovasculaires va croitre 
au cours des prochaines 
decennies. Le pronostic 
est domine par le risque 
d’accidents emboliques, 
principalement cerebraux, 
avec un taux moyen de 5 % 
par an, et par une mortalite 
elevee, double de cede observee 
chez les individus en rythme 
sinusal. S’il existe des formes 
isolees sur coeur sain (20 a 40% 
des cas selon I’age), la presence 
d’une cardiopathie sous-jacente 
est frequente, la gravite 
de I’affection cardiaque 
conditionnant le pronostic. 
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L es etudes epidemiologiques et etio- 
logiques sur la fibrillation atriale 
ont ete realisees essentiellement en 
Amerique du Nord et en Europe occi- 
dentale, aboutissant a des conclusions 
parfois divergentes. Les variations 
importantes observees s’expliquent en 
partie par l’heterogeneite des popula- 
tions examinees et de la presentation 
clinique de 1’arythmie, les formes 
asymptomatiques et paroxystiques 
pouvant etre meconnues. Comme sou- 
vent en cardiologie la connaissance de 
1’ epidemiologie de la fibrillation atriale 
repose en grande partie sur l’enquete 
de Framingham ( Framingham Heart 
Study), ville « pilote » du Massachu- 
setts. 1 Nous disposons aujourd’hui de 
quelques informations sur la popula- 
tion franqaise au travers de l’etude 
ALFA (Activite liberate sur la fibril- 
lation auriculaire). 2 

Epidemiologie 

Les donnees dont nous disposons 
concernent avant tout la fibrillation 
atriale dans sa forme permanente. L’ in- 
cidence et la prevalence des formes 
paroxystiques restent mal evaluees, 
pour ne pas dire meconnues. 

La prevalence, comme l’incidence, de 
la fibrillation est influencee par 


2 variables majeures, l’age et l’exis- 
tence d’une cardiopathie avec insuffi- 
sance cardiaque, ce qui en fait une 
maladie cle du vieillissement promise 
a un « bel avenir » dans les populations 
occidentales. 

Prevalence 

La prevalence de la fibrillation atriale 
est estimee a 0,4% de la population 
generate, augmentant de faqon consi- 
derable avec l’age. Elle est globalement 
inferieure a 1 % chez les patients de 
moins de 60 ans, depassant 6% chez 
les patients au dela de 80 ans. Dans une 
population nord-americaine, l’age 
median des patients en fibrillation 
atriale etait d’environ 75 ans, 70% 
des patients ayant entre 65 et 85 ans 
(v. figure). 

Globalement le nombre total 
d’hommes ou de femmes en fibrilla- 
tion est identique, mais la prevalence 
ajustee sur l’age est plus elevee chez 
les hommes. Dans la Cardiovascular 
Health Study , la prevalence etait 2 fois 
plus elevee chez les hommes (6 %) que 
chez les femmes (3 %) dans la tranche 
d’age 60-69 ans. 3 Au dela de 75 ans 
environ 60 % des patients en fibrilla- 
tion atriale sont de sexe feminin. Si 
les 2 sexes sont egalement atteints, les 
hommes le sont plus tot, et sont moins 
representes ulterieurement en raison de 
leur esperance de vie plus courte. 

Le role de la cardiopathie sous-jacente 
est indiscutable, puisque la fibrillation 
chez les patients sans histoire de mala- 
die cardio-pulmonaire (fibrillation 
« isolee ») represente moins de 1 2 % de 
l’ensemble des cas. Dans certaines 
series ce taux peut atteindre 30%, 
temoignant tres certainement de biais 
qu’il s’agisse du type de recrutement 
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Fibrillation atriale: augmentation de la prevalence avec I ’age (nontbre estime de 
cas aux Etats-Unis). 


ou des criteres retenus (cliniques, elec- 
trocardiographiques, echocardiogra- 
phiques...) pour definir la notion de 
cardiopathie. A l’inverse, la prevalence 
de la fibrillation atriale est elevee en 
presence d’une insuffisance cardiaque 
ou d’une affection valvulaire, l’aryth- 
mie etant d’autant plus frequente que 
la maladie sous-jacente est evoluee 
(v. tableau). 

Incidence 

L’ incidence annuelle de la fibrillation 
atriale augmente avec l’age, passant de 
moins de 0,1 % avant 40 ans a plus de 
1,5% chez les femmes de plus de 
80 ans, et plus de 2 % chez les hommes 
de plus de 80 ans. Apres ajustement sur 
l’age, l’etude de Framingham a mon- 
tre une augmentation de 1’ incidence au 
cours des 30 dernieres annees, confir- 
mant l’enjeu economique que va repre- 
senter ce trouble du rythme dans un 
futur proche. 

Dans cette meme etude, l’importance 
de F insuffisance cardiaque apparait 
preponderate : avec un recul de 38 ans, 
20,6 % des hommes qui ont developpe 
une fibrillation atriale avaient des 
signes d’ insuffisance cardiaque lors de 
l’inclusion dans l’etude, contre 3,2% 
des patients indemnes de fibrillation. 
Les incidences respectives chez les 
femmes etaient de 26 % et 2 %. Chez 


les patients admis pour traitement 
d’une insuffisance cardiaque l’inci- 
dence a 2 ou 3 ans de la fibrillation 
atriale est de 5 a 10% selon les series. 
L’ incidence de la fibrillation atriale 
dans l’insuffisance cardiaque pourrait 
etre influencee par le traitement, avec 
par exemple un effet protecteur des 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine. 

L’importance conjuguee de l’age et 
d’une cardiopathie sous-jacente est bien 
demontree si Lon s’interesse a 


des populations « homogenes ». Dans 
l’etude de Hiss et Lamb portant surplus 
de 120000 pilotes ou cadets de la Bri- 
tish Air Force, ages de 15 a 50 ans, tous 
en excellente sante, la prevalence de la 
fibrillation atriale n’etait que de 0,04 %. 4 
En revanche dans 1’ etude CASS ou tous 
les sujets etaient atteints de maladie 
coronaire la prevalence etait plus de 10 
fois superieure atteignant 0,6%. 5 

Pronostic 

Deux risques dominent : accident 
embolique, et deces premature. 

Embolies systemiques 

Les accidents emboliques, principale- 
ment cerebraux, justifient la mise en 
route de mesures de prevention, notam- 
ment chez les patients consideres a haut 
risque. Le taux annuel d’accident 
embolique cerebral chez les patients en 
fibrillation atriale d’origine «non rhu- 
matismale » (excluant par definition 
les patients ayant une valvulopathie 
mitrale d’origine rhumatismale) est en 
moyenne de 5 % par an, taux 2 a 7 fois 
plus eleve que chez les patients 
indemnes de fibrillation atriale. 6 Un 
accident ischemique cerebral sur 6 sur- 
vient dans un contexte de fibrillation 
atriale. 7 De plus si Ton tient compte 
des accidents ischemiques transitoires 
et des formes cliniquement silencieuses 
detectees par un examen tomodensi- 
tometrique, le taux d’accident ische- 
mique cerebral depasse 7 % par an en 
presence d’une fibrillation atriale «non 


Tableau I 

Prevalence de la fibrillation atriale 
en presence d’une insuffisance cardiaque 


Classe NYHA 

Prevalence 

Etudes (annee) 

I 

4% 

SOLVD-prevention (1992) 

II-III 

10 a 26 % 

SOLVD-traitement (1991) 

CHF-STAT (1995) 

MERIT-HF (1999) 

Diamond (1999) 

III-IV 

20 a 29 % 

Middelkauff (1991) 

Stevenson (1996) 

GESICA (1994) 

IV 

50% 

CONSENSUS (1987) 

NYHA : New York Heart Association 
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valvulaire». L’ existence d’une valvu- 
lopathie rhumatismale augmente de 
faqon considerable le risque d’ accident 
ischemique associe a la fibrillation, 
celui-ci etant 1 7 fois plus eleve que dans 
le groupe temoin dans l’etude de Fra- 
mingham, et 5 fois superieur a celui 
observe dans une population de fibril- 
lation atriale sans valvulopathie rhu- 
matismale. Dans F etude ALFA, l’inci- 
dence des accidents emboliques a ete 
de 2,4% avec un recul moyen de 
8,6mois. Le risque embolique aug- 
mente avec l’age dans l’etude de Fra- 
mingham, avec un risque annuel d’ac- 
cident ischemique cerebral imputable a 
la fibrillation, passant de 1 ,5 % chez les 
patients ages de 5 a 59 ans a 23,5 % pour 
les patients ages de 80 a 89 ans, chiffres 
qui soulignent la place de la preven- 
tion chez les patients les plus ages. 

Esperance de vie 

Chez les patients en fibrillation atriale 
le taux de mortalite sur une periode don- 
nee est globalement le double de celui 
observe chez les sujets en rythme sinu- 
sal. II existe de plus un lien fort entre 
la surmortalite de la fibrillation et la gra- 
vite de la cardiopathie sous-jacente. 
Dans l’etude ALFA, sur une duree rela- 
tivement courte (8,6 mois en moyenne), 
le taux de deces global etait de 3,7%, 
les 2 tiers etant de cause cardiovascu- 
laire. Chez les patients en insuffisance 
cardiaque moderee, les donnees appa- 
raissent moins tranchees. Dans l’etude 
V-HeFT {Veterans Administration Heart 
Failure Trials), etude realisee chez les 
patients ayant une insuffisance car- 
diaque chronique, la fibrillation atriale 
n’apparaissait pas associee a une ele- 
vation de la mortalite, alors que dans 
l’etude SOLVD, incluant des patients en 
classe II et III de la NYHA, la morta- 
lite etait significativement plus elevee 
chez les patients en fibrillation atriale 
(34%) qu’en rythme sinusal (23 %). La 
moindre esperance de vie apparait avant 
tout en rapport avec une augmentation 
des deces par insuffisance cardiaque 
plutot que par accident thrombo- 
embolique. 8 

Autres determinants 

Cardiomyopathie rythmique 

Bien qu’evoquee par Philipps des 
1949, la possibility d’un dysfonction- 


Fibrillations atriales: 
paroxystiques, persistantes, permanentes 


T rouble du rythme le plus frequent, 
la fibrillation atriale peut avoir de 
multiples presentations cliniques, sur- 
venant en presence ou non d’une car- 
diopathie, avec ou sans symptomes. De 
plus il s’agit d’une anomalie evolu- 
tive au fil du temps. Des lors il n’existe 
pas une fibrillation atriale mais des 
fibrillations atriales, ce qui a conduit 
a proposer diverses classifications 
basees sur les aspects electrocardio- 
graphiques ou les donnees cliniques 
(nombre, duree, frequence, mode de 
demarrage, reponse au traitement des 
acces arythmiques), sans qu’aucune de 
ces classifications n’ait jamais fait 
reference. Un groupe d’experts nord- 
americains et europeens a recemment 
propose une nouvelle classification 
basee sur un desir de simplification 
et d’interet clinique, classification a 
laquelle doit se referer aujourd’hui le 
clinicien. 1 

L’histoire de l’arythmie debute par un 
premier episode detecte (sans prejuger 
de l’existence eventuelle d’episodes 
anterieurs non reconnus) quel que soit 
son mode evolutif. Lorsque le patient 
a presente au moins 2 episodes, la 
fibrillation atriale est consideree 
comme recidivante. Si l’episode se ter- 
mine spontanement, dans un delai 


habituellement inferieur a 7 j (en pra- 
tique souvent inferieur a 24 h), la fibril- 
lation est dite paroxystique. Lorsque 
Parythmie est soutenue, durant en regie 
plus de 7 j, necessitant alors souvent 
pour sa reduction une cardioversion 
medicamenteuse ou electrique, elle est 
dite persistante. Il peut alors s’agir soit 
d’un premier episode, soit de revolu- 
tion d’une forme precedemment 
paroxystique. Devolution de la fibril- 
lation persistante sur un mode continu 
et prolonge (1 an), qu’il s’agisse d’un 
echec de cardioversion ou du « renon- 
cement » du clinicien a retablir le 
rythme sinusal, conduit a la fibrillation 
atriale permanente. 

Le terme de fibrillation atriale « chro- 
nique » (anciennement utilise pour les 
fibrillations permanentes) a disparu 
de cette classification en raison de son 
ambiguite, rien n’etant plus chronique 
qu’une fibrillation atriale paroxys- 
tique evoluant depuis de nombreuses 
annees. ■ 


I.Fuster V, Ryden LE, Asinger LW et al. 
ACC/AHA/ESC guidelines for the 
management of patients with atrial fibrillation. 
Eur Heart J 2001 ; 22 : 1852-923. 



nement ventriculaire gauche induit par 
la seule fibrillation atriale n’a ete que 
recemment validee : chez des patients 
atteints de fibrillation associee a une 
alteration de la fraction d’ejection du 
ventricule gauche, cette derniere peut 
se normaliser apres controle du 
rythme ou de la frequence ventricu- 


laire. Les frequences ventriculaires 
moyennes elevees induites par l’aryth- 
mie atriale constituent probablement 
le facteur determinant du dysfonc- 
tionnement ventriculaire gauche. En 
pratique, traiter la fibrillation atriale 
peut normaliser la fonction ventricu- 
laire. 
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Fibrillation et flutters atriaux 


F ibrillation et flutters atriaux obeissent 
a des mecanismes electrophysiolo- 
giques differents : la fibrillation est le fait 
de multiples circuits de reentree intra- 
atriaux ; les flutters sont dus a un seul cir- 
cuit de macro-reentree dont la localisation 
est variable, le plus souvent dans l’oreillette 
droite dans la forme commune. Le flutter 
(palpitation en anglais) est une tachycar- 
die atriale reguliere (280-300/min), trans- 
rnise aux ventricules de maniere ralentie 
(habituellement 2/1) par un bloc nodal. Le 
trace electrique montre une activite atriale 
caracteristique en « dents de scie ». 

Les 2 troubles du rythme coexistent volon- 
tiers, posant le difficile probleme de la cible 
therapeutique, la fibrillation ou le flutter, 
notamment a l’ere presente des traitements 
par ablation endocavitaire. Le substrat ana- 
tomique (la cardiopathie sous-jacente) et 
electrophysiologique (les caracteristiques 
electriques du tissu atrial) est commun aux 
2 arythmies, les proprietes electrophysio- 
logiques d'une oreillette propice au flutter 
etant souvent intermediaires entre celles 
d’une oreillette normale et celles d’une 
oreillette susceptible de fibriller. La tran- 
sition entre flutter et fibrillation peut s’ob- 
server dans les 2 sens. Le flutter atrial, s’il 
persiste, peut induire un remodelage elec- 
trique des oreillettes favorisant 1’ emergence 
de multiples circuits de reentree, et done de 
la fibrillation. Dans certains cas e’est la sur- 
venue d’une extrasystole en periode vul- 
nerable qui precipite le flutter en fibrilla- 
tion. 1 A l’inverse, l’activite electrique peut 
s’ organiser en cours de fibrillation pour 
aboutir a une macro-reentree (le flutter), 
soit spontanement, soit sous l’effet des anti- 
arythmiques principalement de classe 1, 
exposant a un risque de flutter a conduction 
1 / 1 aux ventricules (frequence ventriculaire 
rapide identique a celle du flutter, en regie 


superieure a 200/min ). L’ incidence respec- 
tive des 2 arythmies dans une meme popu- 
lation n’est pas connue. La seule certitude 
est que la survenue d’une fibrillation atriale 
chez un patient ayant presente comme 
arythmie initiale un flutter n’est pas rare, 
estimee a 50% des cas a 6 ans dans un 
registre americain. 2 

En pratique la question de la strategie 
therapeutique est primordiale car les 
flutters relevent aujourd’hui tres sou- 
vent d’un traitement par ablation endo- 
cavitaire, technique relativement 
simple : la creation d’une ligne de bloc 
au niveau de l’isthme cavo-tricuspide, 
en cas de flutter commun empruntant ce 
passage oblige dans l’oreillette droite. 
II importe done, sur les donnees de l’his- 
toire clinique, sur une analyse precise et 
quasi policiere de tous les traces elec- 
trocardiographiques (meme anciens), 
a 1’aide d’enregistrement holter voire 
d’une etude electrophysiologique, 
d’identifier l’arythmie «primaire». Si 
la fibrillation est predominante et le flut- 
ter un epiphenomene, e’est la prise en 
charge de la fibrillation qui doit etre 
envisagee. Si, a l’inverse, le flutter est 
au premier plan avec de rares acces de 
fibrillation ou si la preuve du passage 
du flutter vers la fibrillation est etablie, 
alors il faut traiter en premier lieu le flut- 
ter par ablation avec un risque evalue a 
25-35 % de recidive de fibrillation, et ce 
sans traitement antiarythmique. Si la 
fibrillation, bien qu’etant l’arythmie pri- 
maire, s’organise de fa^on durable ou 
reproductible en flutter sous l’effet d’un 
medicament antiarythmique, il faut 
savoir s’orienter vers une strategie com- 
binee associant ablation du flutter et 
poursuite du traitement medicamenteux 
avec un taux de maintien du rythme 


sinusal a 1 an de l’ordre de 80% dans 
les diverses series publiees. Cependant, 
meme lorsque le flutter apparait isole, 
le risque d’ evolution vers la fibrilla- 
tion n’ est pas nul, estime a 8- 1 5 % a 1 an. 
Les resultats sont par contre globale- 
ment plus decevants lorsque le flutter 
n’est pas « isthme-dependant », avec un 
taux de recidive plus eleve et de la fibril- 
lation et du flutter apres ablation. 
Lorsqu’ils « cohabitent », ce qui est loin 
d’etre exceptionnel, fibrillation et flut- 
ters atriaux ne peuvent etre dissocies, 
imposant une prise en charge globale, 
sans pour autant s’egarer dans des esca- 
lades therapeutiques injustifiees. ■ 


1. Emori T, Fukushima K, Saito H, 
Nakayama K.OheT. Atrial electrograms 
and activation sequences in the transi- 
tion between atrial fibrillation and atrial 
flutter. J Cardiovasc Electrophysiol 
1998; 9: I 173-9. 

2. Biblo L.Yuan Z, Quan KJ, Mackall JA, 
Rimm AA. Risk of stroke in patients 
with atrial flutter. Am J Cardiol 2001 ; 
87:346-9. 


Type de la fibrillation 

L’ influence de la presentation cli- 
nique, paroxystique ou permanente, 
de 1’ arythmie (v. encadre) sur le pro- 
nostic reste mal connue et aucune 
conclusion ferme ne peut etre avan- 
cee. Cependant, la fibrillation atriale 
isolee non associee a une affection 
cardiovasculaire ne semble pas s’as- 
socier a un accroissement de morta- 


lite. En presence d’une cardiopathie 
le pronostic semble plus influence par 
la cardiopathie que par le caractere 
paroxystique ou non de la fibrilla- 
tion atriale. 

Etiologie 

La fibrillation atriale peut etre asso- 
ciee a de nombreuses situations patho- 
logiques cardiaques ou extracar- 


diaques qu’il faut savoir systemati- 
quement rechercher quelle que soit la 
presentation de l’arythmie. L’ etiolo- 
gie peut etre une situation aigue, tran- 
sitoire, reversible ou a l’inverse un 
processus sous-jacent permanent, lui- 
meme evolutif, favorisant alors la 
perennisation de l’arythmie. Dans 
certains cas, la fibrillation atriale 
apparait isolee sans etiologie dece- 
lable. 


1298 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


Fibrillation atriale 


Fibrillation de cause aigue 

La fibrillation atriale peut etre en rap- 
port avec une cause aigue, temporaire : 
chirurgie, principalement cardiaque et 
thoracique ; infarctus aigus du myo- 
carde (l’arythmie etant alors un mar- 
queur de mauvais pronostic); peri- 
cardites et myocardites ; embolies pul- 
monaires, ou toute autre affection res- 
piratoire aigue. Le plus souvent le seul 
contexte clinique permet de rapporter 
la fibrillation a sa cause. Parfois le fac- 
teur declenchant est loin d’etre evident, 
et, dans ce contexte, il convient d’ in- 
sister sur 2 causes : 

- l’hyperthyroidie, dont la fibrillation 
peut etre l’element revelateur, et qui 
doit done etre systematiquement 
recherchee (dosage de la thyreosti- 
muline hypophysaire, TSH) et ce 
d’autant qu’il s’agit d’une situation 
qui expose a un risque embolique 
eleve ; 

- l’alcoolisme aigu, cause non rare 
qu’il faut savoir evoquer; c’est le 
classique holiday heart syndrome des 
Anglo-Saxons, la fibrillation atriale 
survenant dans les heures qui suivent 
l’ingestion d’alcool. 

Dans ces situations aigues, le traitement 
du facteur « declenchant » peut a lui 
seul entrainer la resolution de l’aryth- 
mie. Mais dans certaines situations la 
fibrillation peut persister malgre cela, 
evoluant sur une forme persistante et 
imposant alors une prise en charge spe- 
cifique pour prevenir une evolution evi- 
table vers une forme permanente. 

La fibrillation peut etre secondaire a 
d’autres troubles du rythme supraven- 
triculaire, notamment les tachycardies 
jonctionnelles paroxystiques, qu’elles 
s’integrent dans le cadre d’un syn- 
drome de Wolff-Parkinson-White ou 
d’un circuit de reentree intra- ou para- 
nodal. Dans ces cas particuliers, c’est 
la tachycardie jonctionnelle qui agit 
comme facteur declenchant de la fibril- 
lation atriale. Le traitement de la tachy- 
cardie jonctionnelle peut suffire a pre- 
venir la recidive de fibrillation. 
L’ association d’une fibrillation et d’un 
flutter atriaux est analysee en encadre. 

Fibrillation atriale 
et cardiopathies 

De nombreuses cardiopathies sont fre- 
quemment associees a la fibrillation 
atriale : valvulopathies, au premier rang 


desquelles l’atteinte mitrale ; cardio- 
pathies ischemiques ; hypertension 
arterielle et ce d’autant qu’il existe une 
hypertrophie ventriculaire gauche. 

La cardiomyopathie « degenerative » du 
sujet age devrait rapidement, si ce n’est 
deja le cas aujourd’hui, representer la 
cause premiere de fibrillation atriale. 
Les modifications structurelles des 
oreillettes au cours du processus de 
vieillissement, le retentissement a 
l’etage atrial du dysfonctionnement 
ventriculaire gauche diastolique du 
coeur senile constituent le substrat de 
l’arythmie dont l’incidence et la pre- 
valence evoluent rapidement apres 
65 ans. Chez le sujet age, la separation 
entre processus physiologique naturel 
de vieillissement et processus patholo- 
gique est bien souvent difficile, et d’un 
interet plus theorique que clinique. La 
fibrillation atriale s’observe aussi fre- 
quemment en presence d’une cardio- 
myopathie dilatee, d’une cardiomyo- 
pathie hypertrophique, ou d’une 
cardiopathie congenitale, notamment en 
presence d’une communication inter- 
atriale chez l’adulte. Les troubles de la 
genese de L influx, tel un dysfonction- 
nement sinusal dans le cadre d’un syn- 
drome brady-tachycardie, ou d’autres 
tachycardies supraventriculaires, telles 
les tachycardies jonctionnelles, voire 
le flutter atrial peuvent etre associes a 
la fibrillation atriale. De faipon plus 
exceptionnelle, la fibrillation atriale peut 
etre observee dans un contexte de car- 
diomyopathie restrictive (maladie amy- 
loi'de, hemochromatose, fibrose endo- 
myocardique), en presence de tumeur 
cardiaque ou d’une pericardite constric- 
tive. Le prolapsus valvulaire mitral est 
classiquement associe a une incidence 
elevee de fibrillation atriale. Les mala- 
dies respiratoires chroniques avec reten- 
tissement sur le coeur droit (« coeur pul- 
monaire chronique») sont une cause 
frequente de fibrillation atriale perma- 
nente. La fibrillation atriale est aussi 
observee de fa$on frequente dans le syn- 
drome d’apnee du sommeil, sans que 
le lien entre l’hypoxie et l’arythmie n’ait 
ete clairement demontre. 

La distribution de la fibrillation atriale 
en fonction de ces diverses causes est 
largement dependante du type de popu- 
lation etudiee, des moyens diagnos- 
tiques mis en osuvre pour la recherche 
etiologique et des criteres de normalite 


retenus (par exemple pour la definition 
d’une hypertrophie ventriculaire 
gauche, ou d’un prolapsus valvulaire 
mitral). L’ etude ALFA, menee chez 756 
patients ages en moyenne de 68,6 ans, 
constitue, malgre ses nombreuses 
limites methodologiques, une interes- 
sante « photographic » des causes de 
la fibrillation atriale dans la population 
fran 9 aise. L’ hypertension arterielle, 
observee dans 39,4% des cas, ressor- 
tait comme etant de loin la premiere 
cause retrouvee, une hypertrophie ven- 
triculaire gauche y etant associee dans 
2 1 ,4 % des cas. Les cardiopathies ische- 
miques representaient 16,6% des 
causes, les valvulopathies rhumatis- 
males 15,2%, les cardiopathies dila- 
tees 9,2%, et hypertrophiques 4,8%. 
Une maladie respiratoire etait observee 
chez 1 1 ,2 % des patients. L’ insuffisance 
cardiaque etait une condition fre- 
quemment associee, observee dans pres 
de 29,8 % des cas, et ce malgre une 
fraction d’ejection moyenne du ven- 
tricule gauche estimee a 58,7%. Cette 
constatation suggere la place proba- 
blement elevee du dysfonctionnement 
diastolique du ventricule gauche, carac- 
teristique du sujet hypertendu et age, 
dans cette population. Dans 29,3 % des 
cas aucune cardiopathie sous-jacente 
n’a ete mise en evidence. 

Fibrillation atriale sans 
cardiopathie sous-jacente 

En l’absence de cause retrouvee, la 
fibrillation est definie comme « iso- 
lee », ce qui pose toujours de nom- 
breuses questions tant les atteintes car- 
diaques susceptibles d’etre associees 
a une fibrillation sont nombreuses, et 
tant il est difficile d’affirmer sur les 
donnees cliniques ou les examens com- 
plementaires habituels la stride nor- 
malite anatomique et fonctionnelle du 
coeur. Neanmoins 30 a 45 % des fibril- 
lations paroxystiques et 20 a 25 % des 
fonnes persistantes sont observees chez 
des patients relativement jeunes, sans 
cardiopathie sous-jacente demontree. 9 
Les donnees de 1’ etude ALFA ont cor- 
robore ces chiffres : 46 % des fibrilla- 
tions atriales paroxystiques et 23 % des 
formes permanentes etaient isolees 
avec des ages moyens relativement 
proches, 66 et 70 ans respectivement. 
Dans ce contexte de fibrillation « iso- 
lee », surtout s’il s’agit d’un premier 
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episode, il faut savoir rechercher une 
cause aigue. Dans certains cas, le dia- 
gnostic initialement porte de fibrilla- 
tion « isolee » devra etre reconsidere 
devant I’apparition secondaire d’une 
cardiopathie jusque-la latente. A l’in- 
verse, dans un contexte de cardio- 
myopathie rythmique, la normalisation 
secondaire de la fonction ventriculaire 
gauche, excluant la presence de toute 
cardiopathie sous-jacente, pourra faire 
retenir a posteriori le diagnostic de 
fibrillation atriale isolee. 

Malgre toutes les incertitudes sur les 
frontieres de la fibrillation atriale « iso- 
lee », il s’agit d’une entite clinique bien 
reelle dont la presentation clinique peut 
etre particuliere, par exemple les fibril- 
lations « vagales » decrites par Coumel 
ou les fibrillations « focales » en rap- 
port avec l’existence de « foyers aryth- 
mogenes» localises au niveau des 
veines pulmonaires decrites par Hals- 
saguerre. 10 Plus anecdotiques sont les 
formes familiales de fibrillation atriale, 
qui ont permis d’etablir l’existence de 
mutations genetiques propre a la fibril- 
lation et la possibility d’une transmis- 
sion hereditaire. 

Chez les sujets ages, l’incidence de la 
fibrillation atriale « isolee » apparait 
beaucoup plus faible, du seul fait de 
la presence frequente d’une cardiopa- 
thie sous-jacente. Neanmoins, dans ce 
contexte, on ne peut etablir un lien obli- 
gatoire entre la fibrillation et la car- 
diopathie, leur association pouvant ne 
relever que d’une pure coincidence. 

Role du systeme nerveux 
vegetatif 

Dans le contexte d’une fibrillation 
atriale paroxystique, le systeme ner- 
veux vegetatif peut apparaitre comme 
le seul element determinant, agissant 
comme facteur declenchant de l’aryth- 
mie chez des patients dont le tissu atrial 
presente une sensibilite particuliere a 
une elevation du tonus vagal ou sym- 
pathique. La fibrillation d’origine 
«vagale» est observee plus volontiers 
chez des homines, debutant vers 40- 
50 ans, le plus souvent en l’absence 
de toute cardiopathie sous-jacente. 
L’acces arythmique demarre par defi- 
nition en periode d’hypertonie vagale, 
volontiers la nuit, au repos, apres les 
repas, ou l’ingestion d’alcool. A l’in- 
verse la fibrillation atriale peut surve- 


nir de fa?on elective a l’occasion d’une 
stimulation adrenergique intense. 
Cependant, en pratique, les tableaux de 
fibrillation vagale ou adrenergique 
«pure» sont relativement rares, les 
acces survenant volontiers chez un 
meme patient dans des situations 
variables, mettant enjeu a la fois une 
stimulation vagale ou adrenergique. Il 
faut cependant savoir identifier ces pre- 
sentations particulieres de fibrillation 
en apparence isolee, en raison des 
implications therapeutiques poten- 
tielles. 

Conclusion 

La fibrillation atriale, du fait de son 
incidence importante chez les sujets 
ages, et ce d’autant qu’il existe une car- 
diopathie associee, constitue, au meme 
titre que l’insuffisance cardiaque, une 
maladie de premier plan dans le 
domaine cardiovasculaire. Risque 
embolique et diminution de l’esperance 
de vie sont les enjeux pronostiques et 
conditionnent la strategic therapeu- 
tique. La gravite d’une eventuelle car- 
diopathie sous-jacente justifie une 
demarche etiologique rigoureuse. De 
la forme paroxystique isolee sur cceur 
sain du sujet jeune a la forme perma- 
nente du coeur senile, la fibrillation peut 
se reveler sous des aspects multiples, 
cette heterogeneity imposant une atten- 
tion toute particuliere du clinicien. ■ 

Summary = . 

Epidemiology and aetiology 
of atrial fibrillation 

Philippe Mabo, Dominique Pavin, Christophe Leclercq 

Atrial fibrillation is the most common sus- 
tained rhythm disturbance, with a hetero- 
geneous presentation, occurring in the pre- 
sence or absence of detectable heart disease 
or related symptoms, evolving in paroxys- 
mal, persistent or pennanent forms. Preva- 
lence and incidence are mainly depending 
on age and congestive heart failure. Atrial 
fibrillation is frequently observed in elderly 
population. Prognosis can be poor, owing 
to the risk of embolic events, mainly ischae- 
mic strokes, with a rate of 5% yearly, and 
to an increased mortality rate, about twice 
that of persons in normal sinus rhythm. Atrial 
fibrillation can present as an isolated arrhyth- 
mia (20 to 40% of cases) or be associated 
with an underlying cardiac disease which 
exerts a main influence on prognosis. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 1295-300 


References 

1. Benjamin EJ, Levy D,Vaziri SM, D’Agostino 
RB, Belanger AJ, Wolff PA. Independent risk 
factors for atrial fibrillation in a population- 
based cohort: the Framingham Heart Study. 
JAMA 1994 ; 27 1 : 840-4. 

2. Levy S, Maarek M, Coumel P et al, for the 
College of French Cardiologists. Charac- 
terization of different subsets of atrial fibril- 
lation in general practice in France: the 
ALFA study. Circulation 1999 ; 99 : 3028- 
35. 

3. Furberg CD, Psaty BM, ManolioTA, Gardin 
JM, Smith VE, Rautaharju PM. Prevalence of 
atrial fibrillation in elderly subjects (the Car- 
diovascular Health Study). Am J Cardiol 
1994 ; 74 : 236-41. 

4. Hiss RG, Lam LE. Electrocardiographic fin- 
dings in 122 043 individuals. Circulation 
1962 ; 25 : 947-61. 

5. Cameron A, Schwartz MJ, Kronmal RA, 
Kosinski AS. Prevalence and significance of 
atrial fibrillation in coronary artery disease 
(CASS Registry). Am J Cardiol 1988 ;6I : 
714-7. 

6. Krahn AD, Manfreda J,Tate RB, Mathewson 
FA, Cuddy TE.The natural history of atrial 
fibrillation: incidence, risk factors and pro- 
gnosis in the Manitoba Follow-up Study.Am 
J Med 1995 ; 98 : 476-94. 

7. Hart RG, Halperin JL. Atrial fibrillation and 
thromboembolism: a decade of progress 
in stroke prevention.Ann Intern Med 1 999; 
131: 688-95. 

8. Dries DL, Exner DV, Gersh BJ, Domansky 
MJ.Waclawiw MA, Stevenson LW. Atrial 
fibrillation is associated with an increased 
risk for mortality and heart failure pro- 
gression in patients with asymptomatic and 
symptomatic left ventricular systolic dys- 
function: a retrospective analysis of the 
SOLVD trials: Studies of Left Ventricular 
Dysfunction. J Am Coll Cardiol 1998 ; 32 : 
695-703. 

9. Murgatroyd FD, Gibson SM, Baiyan X et al. 
Double-blind placebo-controlled trial of 
digoxin in symptomatic paroxysmal atrial 
fibrillation. Circulation 1999 ; 99 : 2765- 
70. 

1 0. HaYssaguerre M,JaYs P,Shah DC et al. Spon- 
taneous initiation of atrial fibrillation by 
ectopic beats originating in the pulmonary 
veins. N Engl J Med 1998 ; 339 : 659-66. 


1300 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 



